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RIASSUNTO  DELLA TESI
L'indicazione a derivazione con neovescica ortotopica viene proposta solo raramente ai
pazienti che devono essere sottoposti a cistectomia radicale (CR)  per carcinoma vescicale,
successiva a pregressa prostatectomia radicale (PRR) con buoni risultati funzionali. 
Quattro pazienti con età compresa tra i 62 e i 72 anni (mediana 67 anni) che sono stati
sottoposti a RRP per carcinoma della prostata di stadio pT2bN0M0 Gleason score 6 (n=1)
pT2cN0M0  Gleason score 5 e 6 (n=2) e pT3bN0M0 Gleason score 7(n=1) dai 27 ai 104
mesi  prima,  hanno  sviluppato  un  carcinoma  uroteliale  della  vescica  trattato  con CR e
sostituzione con neovescica ileale ortotopica. 
Dopo la prostatectomia radicale  tre erano continenti  e uno aveva stress incontinence di
grado I, tre pazienti riuscivano ad avere attività sessuale con l'iniezione intracavernosa di
Alprostadil. 
Il follow-up dopo la cistectomia radicale varia tra i 27 e i 42 mesi (mediana 29 mesi).
A 24 mesi di follow-up dopo la cistectomia radicale la continenza urinaria era totale (0
pad) in un paziente, due usavano un pad per perdite moderate, ed uno era incontinente dopo
incisione endoscopica per stenosi del'anastomosi neovescico-uretrale. 
Un paziente è deceduto per progressione di malattia mentre gli altri tre sono viventi e liberi
da malattia. 
I tre pazienti viventi hanno continuato ad avere attività sessuale con l'utilizzo di iniezioni
intracavernose di Alprostadil.
I pazienti sottoposti a precedente PRR hanno ragionevoli possibilità di mantenere risultati
funzionali soddisfacenti dopo CR e sostituzione con neovescica ileale.
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INTRODUZIONE
Cenni di anatomia vescicale e pelvica nel maschio
Forma, posizione e mezzi di fissità
La vescica è un organo muscolo-membranoso, impari e cavo, situato nella parte inferiore
dell’addome, ed ha funzione di serbatoio dove si deposita l'urina trasportata dagli ureteri.
Raggiunta un certa quantità (la capacità vescicale fisiologica è pari in media a 250-350 ml),
l’urina viene emessa all’esterno attraverso l’uretra con l’atto della minzione. La vescica ha
la parete molto distendile. 
La forma, le dimensioni e la situazione topografica della vescica variano secondo lo stato
di riempimento. La vescica vuota è completamente contenuta nella parete anteriore della
piccola  pelvi,  dietro  la  sinfisi  pubica  ed  al  davanti  del  retto,  presenta  un  contorno
triangolare  a  base posteriore  e  risulta  appiattita  dall’alto  in  basso.  La faccia  superiore,
rivestita  dal  peritoneo,  appare  concava  verso  l’alto;  la  faccia  inferiore,  applicata  sulla
superficie posteriore della sinfisi pubica e sul pavimento pelvico, è convessa in basso. 
Nella vescica vuota la cavità è ridotta ad una fessura. Col riempimento, le pareti vescicali si
discostano e si distendono; la faccia superiore si solleva facendosi convessa. La vescica
acquista  così  una  forma  globosa  o,  più  precisamente,  ovoidale,  con  l’estremità  più
voluminosa  inferiore  e  l’asse maggiore  diretto  obliquamente  in  basso ed indietro;  essa
sorpassa il margine superiore della sinfisi pubica, spingendosi nella regione ipogastrica,
addossata alla parete anteriore dell’addome. 
Nella vescica distesa si può quindi distinguere una base o fondo, volto in basso e dietro, un
corpo, che si solleva nella cupola e presenta una faccia anteriore, una faccia posteriore e
due facce laterali, e un apice che dà attacco al legamento ombelicale mediano. 
4
La vescica è fissata da varie formazioni e cioè dal peritoneo, dalla fascia vescicale,  da
numerosi legamenti che la connettono agli organi vicini, e infine dall’uretra. 
Il  peritoneo  parietale,  che  è  addossato  alla  superficie  interna  della  parete  addominale
anteriore, si porta a rivestire la vescica comportandosi in maniera diversa secondo lo stato
di  riempimento  dell’organo.  A  vescica  vuota,  il  peritoneo,  dopo  essere  disceso  fino
all’altezza  della  sinfisi  pubica,  passa  direttamente  sulla  faccia  superiore  della  vescica
rivestendola  completamente;  da questa  si  riflette  lateralmente  sulla  parete  laterale  della
piccola pelvi, formando sia a destra che a sinistra il cavo laterovescicale o parietovescicale.
Posteriormente il peritoneo si porta sulla faccia anteriore del retto costituendo il cavo retto
vescicale,  che  è  il  punto  più  declive  della  cavità  peritoneale.  Quando  la  vescica,
riempiendosi,  si  solleva  e  si  spinge  nella  regione  ipogastrica,  il  peritoneo  della  parete
anteriore dell’addome si riflette sulla porzione superiore della faccia anteriore del corpo
vescicale costituendo il cavo prevescicale o pubovescicale, la cui profondità aumenta mano
a mano che la vescica si dilata. 
Dopo aver rivestito la faccia anteriore del corpo, il peritoneo sorpassa l’apice vescicale e
discende sulle facce laterali e sulla parete posteriore dell’organo per continuare poi sulle
pareti  laterali  della  piccola  pelvi,  formando  i  cavi  laterovescicali,  e  sugli  organi  retro
vescicali. La fascia vescicale è un addensamento del tessuto connettivo sottoperitoneale e
rappresenta la porzione della fascia pelvica viscerale in rapporto con la vescica. Risulta
assai sottile e difficilmente isolabile, essa acquista particolare consistenza posteriormente,
dove è rinforzata dalla fascia retto vescicale e anteriormente, dove prende il nome di fascia
prevescicale.  Quest’ultima è rappresentata da una lamina fibrosa triangolare con l’apice
corrispondente all’ombelico, la base al pavimento pelvico e i lati ai legamenti ombelicali
laterali. Tra la fascia prevescicale e la fascia trasversale, che riveste internamente la parete
anteriore dell’addome, rimane un intervallo, lo spazio prevescicale (di Retzius), ripieno di
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tessuto connettivo lasso più o meno ricco di tessuto adiposo. Tale spazio si restringe in alto
verso l’ombelico,  dove la  fascia  prevescicale  e  la fascia  trasversale  si  fondono, mentre
acquista il massimo spessore dietro la sinfisi pubica (spazio retropubico), continuando, da
ciascun lato, nello spazio perivescicale esistente tra le superfici laterali della vescica e la
parete  della  piccola  pelvi.  Inferiormente  lo  spazio  prevescicale  è  chiuso  dal  muscolo
traverso profondo del perineo avvolto dalla fascia perineale media (trigono urogenitale). 
Il  legamento  ombelicale  mediano  è  un  sottile  cordone  fibroso  che  si  estende  dalla
superficie interna della cicatrice ombelicale all’apice della vescica; è coperto dal peritoneo
parietale che solleva in una piega verticale (piega ombelicale mediana). A vescica vuota il
legamento si trova allo stato di tensione ed è rettilineo. A vescica ripiena esso si rilascia
compiendo un’ansa.  Il legamento ombelicale  mediano rappresenta il  residuo dell’uraco,
cioè la porzione intraembrionale dell’allantoide che si oblitera durante lo sviluppo.
I legamenti ombelicali laterali sono due cordoncini fibrosi, destro e sinistro, che derivano
dall’obliterazione delle arterie ombelicali; anch’essi discendono dalla cicatrice ombelicale
e, divergendo, vanno a fissarsi alle facce laterali della vescica, dove continuano con il tratto
rimasto  pervio  delle  arterie  ombelicali.  I  legamenti  ombelicali  laterali  determinano,  in
corrispondenza del peritoneo parietale, due pieghe dette pieghe ombelicali mediali, dirette
in basso ed all’esterno. 
I legamenti vescicali anteriori sono rappresentati da fascetti fibrosi, ricchi di fibrocellule
muscolari,  che collegano la faccia posteriore della sinfisi pubica alla base della vescica
(legamenti e muscoli pubovescicali) e anche alla prostata (legamenti puboprostatici). Lo
spazio esistente fra i legamenti di destra e di sinistra è attraversato da vene appartenenti al
plesso pudendo. 
I  legamenti  vescicali  posteriori  stabiliscono  un collegamento  fibromuscolare  della  base
della  vescica  e  della  prostata  con  le  superfici  laterali  del  retto  (legamenti  e  muscoli
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rettovescicali).  Essi  decorrono nelle  pieghe peritoneali  rettovescicali  che delimitano,  da
ciascun lato, il cavo rettovescicale. L’uretra e la prostata fissano la base della vescica al
trigono urogenitale con il quale contraggono intime connessioni. 
Rapporti
La base vescicale,  anteriormente,  poggia sulla  faccia  superiore della  prostata alla  quale
aderisce intimamente. Subito al di dietro contrae rapporti con le vescichette seminali e con
le ampolle dei canali deferenti che si trovano medialmente a queste e sono dirette in basso,
in avanti ed all’interno. Fra le due ampolle rimane uno spazio triangolare ad apice inferiore
(trigono  interseminale)  in  corrispondenza  del  quale  la  base  della  vescica  è  separata
dall’ampolla rettale per la sola interposizione di una lamina fibrosa, la fascia rettovescicale.
Il tratto inferiore dell’uretere, dopo aver incrociato da dietro il rispettivo canale deferente,
si  insinua fra  la  vescichetta  seminale  omolaterale  e  la  base della  vescica  dove trova il
proprio sbocco. 
La faccia anteriore del corpo vescicale è in rapporto con la sinfisi pubica, con le branche
superiori ed inferiori del pube e, più lateralmente, con i muscoli otturatori interni, coperti
dalla  loro fascia.  Fra questi  piani  osteomuscolari  e la parete  vescicale  sono interposti  i
legamenti vescicali anteriori, il plesso venoso pudendo ed alcuni rami arteriosi provenienti
dalle arterie otturatorie e pudende interne.
A vescica distesa, la faccia anteriore sorpassa in alto la sinfisi pubica,ponendosi in rapporto
con la parete addominale anteriore tramite l’interposizione dello spazio prevescicale. Più in
alto, fra la parete addominale e la superficie vescicale, si costituisce il cavo peritoneale
prevescicale  o pubovescicale.  Le facce  laterali,  individuabili  soltanto  a  vescica  distesa,
corrispondono  alle  pareti  della  piccola  pelvi  dalle  quali  sono  separate,  nella  porzione
superiore, dal cavo peritoneale laterovescicale. 
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Nella  porzione inferiore,  priva di rivestimento peritoneale,  fra vescica e parete  pelvica,
costituita dal muscolo otturatorio interno rivestito dalla sua fascia e dal muscolo elevatore
dell’ano  ricoperto  dalla  fascia  pelvica  parietale,  è  interposto  il  tessuto  adiposo (spazio
perivescicale) contenente il plesso venoso vescicoprostatico. In questa sede le pareti laterali
della vescica contraggono rapporto con il legamento ombelicale laterale e con il  canale
deferente nel maschio.
La faccia posteriore, ricoperta dal peritoneo, è in rapporto  con le anse del tenue, che si
spingono nel cavo rettovescicale, e con il colon pelvico.
L’apice della vescica, in corrispondenza del quale prende attacco il legamento ombelicale
mediano, è coperto dal peritoneo ed ha rapporto con le anse dell’intestino tenue (FIG.1) [1]
Fig.1  Sezione sagittale passante per l'uretra prostatica e membranosa, che dimostra i rapporti delle
strutture pelviche sulla linea mediana
8
Vascolarizzazione e innervazione
Le arterie  che irrorano la  vescica  sono tutti  rami  diretti  o  indiretti  delle  arterie  iliache
interne.  Pur  essendo frequenti  le  variazioni,  si  trovano solitamente:  le  arterie  vescicali
superiori, voluminose e provenienti dalla porzione rimasta pervia delle arterie ombelicali, e
le  arterie vescicali inferiori,  esili e incostanti, che possono originare o direttamente dalle
arterie iliache interne o da una loro collaterale. Altri piccoli rami arteriosi possono essere
forniti  dalle  arterie  otturatorie,  dalle  arterie  pudende interne,  dalle  arterie  rettali  medie,
dalle arterie vescicolodeferenziali e vescicoprostatiche [1]. 
Per convenienza i chirurghi fanno riferimento, per l’irrorazione della vescica, ai peduncoli
laterale e posteriore che, quando la vescica viene raggiunta dallo spazio retto vescicale, si
trovano rispettivamente lateralmente e posteromedialmente agli ureteri. Questi peduncoli
corrispondono ai legamenti  vescicali  laterali  e posteriore nell’uomo [2]. Tutte  le arterie
vescicali  si  ramificano  e  si  anastomizzano  fra  loro  in  corrispondenza  della  superficie
esterna  della  vescica,  formando  una  rete  arteriosa  perivescicale; i  rami  arteriosi  si
approfondano quindi nella parete vescicale e formano una ricca rete nello strato profondo
della lamina propria. Da questa rete originano sottili ramuscoli che si risolvono in capillari
subito al di sotto dell’epitelio di rivestimento.
Le vene,  dopo aver formato reti  accolte  nella  lamina propria e nella  tonaca muscolare,
costituiscono  un  ricco  plesso  sulla  superficie  esterna  dell’organo  (plesso  venoso
perivescicale)  nel  quale  i  vasi  venosi  hanno un decorso prevalentemente  longitudinale,
decorrendo dall’apice verso la base. Il plesso perivescicale si scarica nel plesso pudendo e
inferiormente nel plesso vescicoprostatico.
Numerose comunicazioni si stabiliscono tra le vene vescicali, le vene degli organi vicini e
gli altri plessi venosi della piccola pelvi.
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I vasi linfatici, abbondanti nella tonaca muscolare drenano in dotti presenti sulla superficie
della  vescica,  costituendo  una  rete  linfatica  perivescicale  che  decorre  insieme  ai  vasi
superficiali all’interno della sottile fascia vescicale. Lungo i dotti superficiali si possono
trovare piccoli linfonodi  paravescicali, prevalentemente al davanti e sui lati della vescica
(linfonodi  pre-  e  laterovescicali).  Dalla  rete  linfatica  perivescicale  emergono  tronchi
linfatici efferenti che raggiungono: anteriormente i linfonodi iliaci esterni (che raccolgono
la maggior parte del drenaggio linfatico vescicale), lateralmente i linfonodi iliaci esterni e
interni  e  posteriormente  i  linfonodi  iliaci  interni  e  quelli  situati  al  di  sotto  della
biforcazione aortica (linfonodi del promontorio).
I nervi destinati alla vescica hanno una duplice origine; infatti, entrambe le componenti del
sistema  nervoso autonomo,  simpatica  e  parasimpatica,  sono rappresentate  ed  entrambe
contengono fibre effettrici e sensitive viscerali. Le fibre simpatiche originano nel midollo
spinale dai neuromeri T10-L2: attraverso i plessi celiaco e mesenterico raggiungono il plesso
ipogastrico con il quale discendono nella pelvi, accolte nello spazio retro peritoneale. Le
fibre nervose parasimpatiche originano dai rami anteriori dei nervi sacrali 2°, 3° e 4° che si
riuniscono lateralmente al retto per costituire il plesso pelvico; la porzione anteriore del
plesso pelvico costituisce il plesso vescicale.
Dal plesso vescicale, fibre autonome efferenti risalgono i legamenti laterale e posteriore per
innervare  la  vescica.  La  parete  della  vescica  è  riccamente  innervata  da  terminazioni
nervose parasimpatiche colinergiche e possiede numerose cellule  postgangliari.  E’ stato
proposto che il rilasciamento del muscolo detrusore possa essere mediato da terminazioni
simpatiche  sparse,  ma  probabilmente  questo  manca  di  significato  funzionale.  Una
componente  separata,  non  adrenergica  e  non  colinergica  (NANC)  del  sistema  nervoso
autonomo  partecipa  all’attivazione  del  detrusore,  sebbene  non  siano  stati  identificati  i
neurotrasmettitori. [3]
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Nell'uomo il collo vescicale riceve abbondante innervazione simpatica ed esprime recettori
alfa1-adrenergici.
Nel  detrusore,  in  particolare  a  livello  del  collo  vescicale  dove  possono  favorire  il
rilasciamento durante la minzione, sono stati identificati neuroni contenenti ossido nitrico
sintetasi. Il trigono è innervato da neuroni adrenergici e contenenti ossido nitrico sintetasi.
Come il collo vescicale, esso si rilascia durante la minzione.
L’innervazione afferente della vescica (principalmente parasimpatica) viaggia sia per via
simpatica, attraverso i nervi ipogastrici, sia attraverso i nervi parasimpatici per raggiungere
i corpi cellulari localizzati nei gangli delle radici dorsali a livello toracolombare e sacrale. 
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II plesso pelvico
L’innervazione  autonoma  degli  organi  pelvici  e  dei  genitali  esterni  deriva  dal  plesso
pelvico, che è formato da fibre parasimpatiche viscerali efferenti pregangliari che nascono
dal centro sacrale (S2-S4) e da fibre simpatiche derivanti dal centro toracolombare (T11-
L2). [4,5,6,7] 
Le fibre simpatiche raggiungono il plesso pelvico attraverso due vie: il plesso ipogastrico
superiore,  formato  da  fibre  che  derivano  dal  plesso  celiaco  e  dai  primi  quattro  nervi
splancnici lombari, che a livello della biforcazione aortica si divide in due nervi ipogastrici
che entrano nella pelvi medialmente ai vasi iliaci interni, anteriore per il sacro e profondo
per  la  fascia  endopelvica  e  la  prosecuzione  pelvica  del  tronco  simpatico,  che  passa
profondamente ai vasi iliaci comuni e medialmente ai forami del sacro e si fonde, di fronte
al coccige, al ganglio impari.  Ogni catena comprende da 4 o 5 gangli che inviano rami
antero-lateralmente per partecipare alla formazione del plesso pelvico.
Le fibre parasimpatiche invece  emergono dal secondo, terzo e quarto nervo spinale come i
nervi splancnici della pelvi (nervi erigendi) e raggiungono i nervi ipogastrici che derivano
dai gangli simpatici sacrali per formare il plesso ipogastrico inferiore (pelvico). 
Nell'uomo, il plesso pelvico è rettangolare, lungo 4-5 cm ed il suo punto medio è all’apice
delle vescicole seminali [7] ; E’ situato in posizione retroperitoneale, orientato lungo l’asse
sagittale su entrambi i lati del retto, a 5-11 cm di distanza dall’orifizio anale.  [FIG. 2]
Il plesso è attraversato da numerosi vasi, rami dell’arteria e della vena vescicale inferiore,
che irrorano la vescica e la prostata.
Per questa ragione, la sezione prossimale del peduncolo laterale nella sua porzione mediana
interrompe non soltanto i vasi,  ma anche l’innervazione della prostata,  dell’uretra e dei
corpi cavernosi, con probabile impotenza post-operatoria. [7] 
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Il plesso pelvico fornisce rami viscerali  che innervano la vescica, l’uretere,  le vescicole
seminali, la prostata, il retto, l’uretra membranosa e i corpi cavernosi.
Inoltre, rami contenenti assoni motori somatici decorrono nel plesso pelvico per innervare
il muscolo elevatore dell’ano, il muscolo coccigeo e la muscolatura striata dell’uretra.
La porzione più caudale del plesso pelvico da origine all’innervazione della prostata e agli
importanti  nervi cavernosi [4]. Questi  nervi,  dopo aver superato l’apice delle vescicole
seminali, giacciono all’interno dei foglietti della fascia endopelvica laterale vicino alla sua
giuntura con la fascia del Denonvilliers, ma al di fuori di essa [6]. Essi decorrono lungo il
margine  postero-laterale  della  prostata  sulla  superficie  del  retto,  trovandosi  di  lato  alle
arterie e alle vene della capsula prostatica. 
Durante  prostatectomia  radicale  o  la  cistectomia  radicale  i  nervi  sono  vulnerabili
particolarmente all’apice della prostata lì dove sono molto vicini alla capsula prostatica. 
Nel  raggiungere  l’uretra  membranosa  i  nervi  si  dividono  in  branche  superficiali,  che
decorrono sulla  superficie  dello  sfintere  uretrale  striato  alle  ore 3 a  alle  ore  9,  e  fibre
profonde che penetrano nel muscolo inviando piccoli rami alle ghiandole bulbo-uretrali.
A livello dell’ilo del pene i nervi si congiungono per formare da uno a tre fasci  superficiali
rispetto alle vene cavernose e dorso-mediali rispetto alle arterie cavernose. [5,8]  
I nervi attraversano i corpi cavernosi insieme alle arterie e innervano il tessuto erettile.
Alcune piccole  fibre si  congiungono anche con i  nervi  dorsali  del  pene nel  loro tratto
distale. Sebbene le dimensioni di questi nervi siano microscopiche, la loro localizzazione
può essere individuata durante l’intervento utilizzando come repere i vasi capsulari. 
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La vescica rappresenta il più comune sito di insorgenza dei tumori dell’apparato urinario. Il
carcinoma uroteliale è la settima neoplasia più comune nell’uomo e la diciassettesima nella
donna.  Nell’ambito dei  tumori  di  interesse urologico il  tumore  vescicale  rappresenta la
seconda neoplasia  per  frequenza  dopo l’adenocarcinoma della  prostata.  L'incidenza  nel
maschio  è  di  3-4  volte  superiore  all'incidenza  nel  sesso  femminile,  presumibilmente  a
causa di una maggiore prevalenza di tabagismo ed esposizione a tossine ambientali. [9]
Il rischio di sviluppare un carcinoma invasivo della vescica aumenta con l’età, con un picco
nell’ottava decade.  Il carcinoma uroteliale è più frequente nelle nazioni industrializzate,
dove  rappresenta  la  quarta  neoplasia  per  frequenza  nell’uomo  e  la  nona  nella  donna.
Globalmente l’incidenza del carcinoma vescicale è di 8,9 casi su 100.000 negli uomini e
2,2 casi su 100.000 nelle donne. Nell’Europa meridionale,  l’incidenza di questa neoplasia
è di 20,7 casi su 100.000 negli uomini e 3,3 casi su 100.000 nelle donne, e in America del
nord  si attesta a 20,1 casi su 100.000 negli uomini e 5,5 casi su 100.000 nelle donne.
[10,11]
Le cause, alla base di questa differenze geografica dei tassi di incidenza, sono da ricercare
nei  differenti  gradi  di  industrializzazione  e  nella  prevalenza  del  tabagismo  nella
popolazione.
Il carcinoma vescicale è una patologia letale, con 14.100 decessi registrati nel 2007, di cui
9.950 uomini e 4.150 donne, rappresenta il 3% di tutti i decessi per tumore. [12] L’alta
frequenza,  associata  con la caratteristica tendenza a recidivare del carcinoma uroteliale,
significa un enorme costo per i sistemi sanitari nazionali. Approssimativamente, il 75% dei
nuovi carcinomi uroteliali diagnosticati sono non invasivi ed hanno un alto tasso di recidiva
e progressione nonostante la terapia locale. Il restante 25% si presentano con infiltrazione
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della muscolatura e richiedono una terapia chirurgica radicale [13].  Dal 1990 al 2004 si è
assistito ad una riduzione del 5% della mortalità per carcinoma vescicale,  nonostante il
continuo aumento del tasso di incidenza.
Globalmente, l’incidenza del carcinoma vescicale è in aumento, ma più lentamente rispetto
alla scorsa decade, grazie ai programmi anti tabagismo attuati in molte nazioni. [14]
Il  tipo  istologico  del  carcinoma  della  vescica  dipende  dalle  aree  geografiche,  ma  il
carcinoma uroteliale è il più frequente in assoluto. Nel Nord America e in Europa, il 95-
97% dei casi è rappresentato da carcinomi uroteliali; in Africa i carcinomi uroteliali sono il
60-90%, e il 10-30% sono invece carcinomi a cellule squamose. 
Indicazioni alla cistectomia radicale
La cistectomia radicale è l’intervento che offre la stadiazione isto-patologica più accurata e
dovrebbe  essere  presa  in  considerazione  precocemente  per  i  pazienti  con  carcinoma
vescicale non-muscolo invasivo di alto grado e con ampia invasione della lamina propria,
nei casi in cui siano presenti metastasi linfatiche, nei casi in cui la neoplasia sia associata a
vaste aree di Tis, nelle neoplasie che si sviluppano all’interno di un diverticolo, nei casi in
cui la neoplasia coinvolga la parte distale degli ureteri o l’uretra prostatica, nelle neoplasie
refrattarie alla terapia di prima linea, e a quelle troppo grandi o anatomicamente difficili da
raggiungere  per  poter  essere  rimosse  nella  loro  interezza  attraverso  l’endoscopia.  Può
anche essere usata nei pazienti che comprendono a fondo il bilancio tra rischi e benefici tra
la preservazione della vescica e la cistectomia e richiedono una terapia definitiva. [15] 
Soprattutto  la  cistectomia  radicale  rappresenta  il  gold  standard  di  trattamento  per  i
carcinomi vescicali muscolo-invasivi.
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Il 20% dei carcinomi vescicali sono muscolo-invasivi. Di questi l’80% sono diagnosticati
de novo, mentre il restante 20% progredisce da una malattia non-muscolo invasiva dopo la
terapia intravescicale.  La morte per cancro della vescica avviene invariabilmente a causa
della presenza di metastasi  a distanza al  momento della terapia locale.  La progressione
della malattia, dopo terapia definitiva loco-regionale, avviene comunemente nei primi due
anni successivi al trattamento. Le recidive tardive spesso si presentano in siti inusuali come
il  sistema  nervoso centrale,  la  sierosa  viscerale,  e  il  peritoneo.  Il  carcinoma  vescicale
muscolo-invasivo  dovrebbe  essere  considerato  come  una  malattia  sistemica  e  di
conseguenza dovrebbe essere trattato come tale, integrando la terapia della malattia loco-
regionale con quella per la malattia metastatica. 
La cistectomia radicale  tipicamente comprende la rimozione completa della vescica, delle
vescichette seminali, e della prostata, nel maschio e l’asportazione completa dell’utero e
degli annessi, e di tutta o una parte della vagina, nella donna. [16,17] 
La linfadenectomia pelvica è eseguita di routine e può portare benefici sia diagnostici che
terapeutici. Il tasso di sopravvivenza globale a 5 anni con la sola cistectomia radicale è del
59-66%, la sopravvivenza libera da recidive a 5 anni va dal 62% al 68%. [18] La mortalità
perioperatoria della cistectomia radicale si è ridotta nel tempo dal 20% circa degli anni ’60
al 3-7% di oggi. [19] La sopravvivenza malattia-specifica e quella globale, per i pazienti
con carcinoma vescicale di alto grado, sono strettamente legate con lo stadio della malattia,
con una sopravvivenza a 5 anni che scende al 26% negli  uomini con linfonodi positivi
(N1). [20] L’estensione della linfadenectomia è  ancora un fattore dibattuto. Nei pazienti
con metastasi linfonodali, il numero di linfonodi rimossi e la percentuale di quelli trovati
positivi  potrebbero  essere  entrambi  fattori  predittivi  indipendenti  per  le  recidive  e  la
sopravvivenza. [21,22] Uno studio suggerisce che il numero di linfonodi da rimuovere per
avere un buon livello di sicurezza di individuare metastasi linfonodali sia 25. [23] Wright e
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colleghi  hanno dimostrato che rimuovere più di 10 linfonodi,  con almeno uno risultato
positivo, porta un miglioramento della sopravvivenza globale (HR 0.52; 95% IC, 0.43 –
0.64). [24]
I dati raccolti da alcuni studi retrospettivi mostrano che nonostante la terapia aggressiva, e
spesso precoce, molti pazienti con cancro vescicale muscolo invasivo, trattati con la sola
chirurgia, rimangono con un rischio elevato di recidive e morte per carcinoma vescicale. La
maggior parte di queste recidive avviene entro tre anni dall’intervento chirurgico e il 75%
di  questi  pazienti  muoiono  con metastasi  a  distanza.  [18]  La  cistectomia  radicale  con
linfadenectomia associata permette un buon controllo loco-regionale della malattia; tuttavia
molti  pazienti  si  presentano  alla  diagnosi  con  malattia  clinicamente  avanzata  e
verosimilmente con micro-metastasi a distanza, e questi dati hanno spinto gli studiosi verso
lo studio di terapie adiuvanti e neo-adiuvanti, con l’obiettivo di migliorare questi risultati.
[25]
La cistectomia radicale nel maschio: tecnica chirurgica
Il paziente viene posizionato supino con gambe aperte e divaricate, appoggiate su cosciali.
Si  posiziona  un  catetere  vescicale  di  Foley.  Si  pratica  una  incisione  mediana
sovraombelico-pubica [FIG.3], con eventuale asportazione di tessuto cicatriziale dovuto a
pregressi interventi.
Viene aperto il piano muscolare e si scollano progressivamente le riflessioni peritoneali
dagli anelli inguinali interni, accedendo al cavo di Retzius, spazio  virtuale situato tra la
fascia  prevescicale  e  la  fascia  trasversale  che  riveste internamente  la  parete  anteriore
dell’addome,  e  si  estende  in  avanti  verso  il  bacino.  Viene  quindi  isolato  il  funicolo
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spermatico,  isolando  il  deferente,  che  viene  utilizzato  come  guida  nella  successiva
individuazione delle vescicole seminali. Clampaggio, sezione e legatura bilateralmente dei
deferenti e delle arterie ombelicali obliterate, poste lungo la parete laterale della vescica.
Si  isolano quindi  gli  ureteri  fino  a  livello  della  loro  entrata  in  vescica,  dove vengono
clampati  e  sezionati.  Il  moncone  distale  viene  legato,  mentre  quello  prossimale  viene
incannulato con cateterini in PVC di Bracci di calibro adeguato (8-10 Ch). Si procede così
all’isolamento mediante bisturi elettrico della riflessione peritoneale dalla cupola vescicale,
e  progressivamente  dalla  parete  posteriore,  creando  uno  spazio  tra  vescica  e  retto.  Si
effettua quindi l’isolamento, clampaggio, sezione e legatura bilateralmente dei peduncoli
vascolari vescicali superiori. 
Si effettua uno scollamento dapprima a forbice sotto visione e poi digitalmente, per via
smussa, tra i due foglietti della aponevrosi di Denonvilliers, liberando le vescicole seminali
e la prostata dal retto. [FIG.4] Si esegue quindi un controllo sequenziale dei peduncoli
vascolari  vescicali  medio  ed  inferiore  contenuti  all’interno  dei  legamenti  sacro-retto-
genito-pubici mediante pinze emostatiche di Dallaines, liberando verso l’avanti il blocco
vescico-prostatico.
Si  sezionano  poi  i  legamenti  pubo-prostatici,  il  plesso  venoso  di  Santorini  e  l’uretra
membranosa,  dopo rimozione  del  catetere  vescicale,  liberando  verso  l’avanti  gli  ultimi
attaccamenti del blocco vescico-prostatico.
Appena rimosso il pezzo operatorio nella pelvi vuota si evidenziano il plesso venoso di
Santorini, che viene controllato mediante punti transfiggenti, il moncone uretrale, che viene
suturato, ed il retto coperto dalla fascia prerettale. A questo punto vengono legati con punti
transfiggenti i peduncoli vescicali presi nelle pinze di Dallaines e vengono suturate piccole
aperture peritoneali prodotte durante la dissezione, in quanto la cistectomia radicale viene
interamente condotta per via extraperitoneale. Segue una accurata emostasi di piccoli vasi
venosi  pelvici  beanti  e  linfoadenectomia  ilaco-otturatoria  bilaterale.  I  limiti  della
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linfoadenectomia  sono  rappresentati  dal  nervo  genitofemorale  lateralmente,  dall’arteria
iliaca interna medialmente, dal legamento di Cooper 
caudalmente  e  dall’incrocio  dell’uretere  a  livello  dell’arteria  iliaca  comune omolaterale
cranialmente. In alcuni casi, risulta indicato un template esteso. (FIG.5) 
I  margini  di resezione includono cranialmente il  segmento prossimale dell’arteria  iliaca
comune,  i  nervi  genitofemorali  lateralmente,  il  legamento  di  Cooper  inferiormente,  il
canale  otturatorio  ed  i  vasi  ipogastrici  lateralmente  e  medialmente  nella  parte  caudale.
Pacchetti linfonodali individuali includono gli iliaci comuni, i presacrali, gli iliaci esterni, i
linfonodi  otturatori  ed  ipogastrici.  Deve  essere  prestata  massima  attenzione  ad  una
meticolosa  dissezione  con  legatura  sia  prossimalmente  che  distalmente  ai  pacchetti
linfonodali  e  rimozione  di  tutto  il  tessuto  linfatico.  Occasionalmente,  è  necessaria  una
dissezione  estesa  sino  alla  biforcazione  aortica  o  anche  sino  all’arteria  mesenterica
inferiore, in particolare dopo chemioterapia per malattia regionale. 
Si  procede  infine  con il  confezionamento  della  derivazione  urinaria  prescelta  e  con  il
posizionamento di due drenaggi tubulari pelvici a caduta. 
Nel caso in cui sia necessario una cistectomia radicale “nerve sparing”, con preservazione
dei  fasci  neuro-  vascolari  a lato della  prostata,  dopo lo scollamento  posteriore dei  due
foglietti della aponevrosi di Denonviliers ed isolamento della prostata dal retto, si procede
ulteriormente  ad  una  mobilizzazione  retrograda  della  prostata,  analogamente  a  quanto
viene effettuato nella prostatectomia radicale. [FIG.6 A-B] 
Si incide bilateralmente la fascia endopelvica, isolando i versanti laterali della prostata dal
piano dei muscoli  elevatori.  Si sezionano i  legamenti  puboprostatici  e si  posiziona una
pinza di Babcock curva intorno al plesso venoso di Santorini, che viene controllato con due
punti transfiggenti posti prossimalmente e distalmente alla pinza e sezionato. Viene quindi
sezionata l’uretra membranosa, repertandola mediante 6 punti riassorbibili, che verranno
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successivamente  utilizzati  con  il  collo  della  neovescica  ileale,  se  si  effettua  tale
derivazione. 
Si  seziona  quindi  il  muscolo  retto-uretrale,  isolando  a  forbice  l’apice  prostatico,
ricongiungendosi   con  lo  spazio  precedentemente  creato  fra  prostata  e  retto  fra  i  due
foglietti della aponevrosi di Denonvilliers. 
Si  mobilizza  quindi  il  blocco  vescico-prostatico  per  via  retrograda,  effettuando  fini
clampaggi dei rami del fascio vascolare, seguiti da sezione e legatura, fino alla completa
mobilizzazione del pezzo operatorio. 
A scavo pelvico vuoto risultano così ben evidenziabili ai lati del retto i due fasci neuro
vascolari,  in  cui  decorrono  le  fibre  del  parasimpatico  pelvico  che  raggiungono  i  corpi
cavernosi. 
Fig.3 Incisione mediana sovraombelico-pubica
21
Fig. 4 Piano posteriore al di sotto del recesso retto-vescicale
Fig.5 Linfadenectomia standard ed estesa
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Fig. 6-A Cistectomia radicale nerve-sparing nel maschio
Fig. 6-B Sviluppo del piano tra capsula prostatica e fascio-vascolo nervoso
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Derivazioni urinarie: la neovescica continente sec. Studer
Con gli anni sono state sviluppate innumerevoli derivazioni urinarie, eterotopiche ed orto-
topiche, continenti e non continenti, derivazioni dirette o, più spesso, ricorrendo di volta in
volta a differenti segmenti del tratto digerente. 
Viene  tralasciata  la  loro  trattazione  nel  dettaglio  per  la  vastità  dell'argomento.  Si
approfondirà  in  questa  sede  esclusivamente  la  derivazione  con  neovescica  ileale  sec.
Studer.
Nel 1989 Studer descrisse la sua neovescica ileale ortotopica, che è diventata la tecnica più
utilizzata, associando una relativa semplicità di costruzione con buoni risultati funzionali. 
La neovescica secondo Studer è realizzata a partire da un segmento di ileo lungo dai 54 cm
ai  56,  resecato  25 cm prossimalmente  rispetto  alla  valvola  del  ileocecale  (FIG.  7A).  I
monconi  di  intestino  vengono  successivamente  rianastomizzati  con  una  sutura  siero-
muscolare continua (7B). Del segmento resecato, i 40 cm distali vengono aperti lungo il
versante antimesenterico (7B). 
I  due  ureteri  vengono  anastomizzati  in  maniera  termino-laterale  al  segmento  ileale
afferente lungo 12-14cm (7C). Per costituire il serbatoio i margini mediali del segmento di
ileo distale vengono disposti a forma di U e suturati (7D). Il fondo della U viene ripiegato
verso le estremità della U, costituendo un serbatoio di forma sferica (7E). 
Prima di chiudere del tutto la neovescica viene individuata, introducendovi un dito, la parte
più caudale della neovescica, che servirà per l’anastomosi con l’uretra (7F). 
Sei  punti  di  sutura vengono vengono piazzati  tra  la  fessura del  serbatoio  e  l’estremità
dell’uretra (7G). A questo punto la neovescica è completa (7H).
Il  serbatoio viene lavato per  rimuovere  i  coaguli  e  esaminato per individuare  eventuali
perdite[26]  .  
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Fig. 7 A-H I passaggi della realizzazione di una neovescica ortotopica secondo la tecnica di
Studer
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Il gruppo  di Studer riportava su 480 pazienti sottoposti a derivazione con neovescica ileale
sec. Studer dal 1985 al 2005 eccellenti risultati a lungo termine in termini di continenza,
preservazione della funzione renale  e meno del 3% di stenosi  dell'anastomosi uretero-
ileale. [27]
Esistono  diverse  controindicazioni  all’esecuzione  di  questo  intervento.  Le
controindicazioni  assolute  sono:  l’estensione  uretrale  del  carcinoma  vescicale,  una
pregressa  radioterapia,  la  presenza  di  una  qualche  forma  di  incompetenza  sfinterica  e
l’insufficienza renale. 
Le controindicazioni relative sono: una pregressa chirurgia intestinale (dipendentemente
dall’estensione della resezione), una pregressa isterectomia e l’insufficienza epatica.
La vescica sostitutiva ideale deve ancora essere sviluppata, ma le neovesciche ortotopiche
sono ciò che più gli si avvicina, sia anatomicamente che funzionalmente. La continenza è
dipendente  dallo  sfintere  esterno  striato,  mentre  lo  svuotamento  è  ottenuto  mediante
aumento  della  pressione  addominale  ottenuta  con  una  manovra  di  Valsalva  (torchio
addominale) e con il rilassamento contemporaneo della muscolatura del pavimento pelvico.
La  casistica  attuale  per  la  neovescica  ileale  ortotopica  indica  degli  ottimi  risultati
funzionali, con l’88-95% dei pazienti che raggiungono la continenza diurna e il 66-93%
che raggiungono anche la continenza notturna, e dei buoni risultati dal punto di vista della
qualità della vita. [28]
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Complicanze e risultati funzionali
Disfunzione erettile: tecnica nerve-sparing
La disfunzione  erettile  costituisce  una  delle  complicanze  più  comuni  dopo cistectomia
radicale. La patogenesi è legata al danno ai fasci neurovascolari che decorrono lateralmente
alla prostata. 
La tecnica nerve-sparing è la medesima che viene usata in corso di prostatectomia radicale
retropubica, con il fascio vascolo-nervoso che viene accuratamente dissecato dalla prostata
bilateralmente attraverso l’incisione della sua sottile fascia che viene lasciata al di fuori
della  capsula  prostatica.  Questa  manovra  viene  effettuata  procedendo  dall’apice  della
prostata all’apice delle vescicole seminali e con la medesima cautela di evitare trazioni e
elettrocoagulazione  che si  adotta  nella  prostatectomia  radicale.   Usando questa  tecnica,
Schoenberg et al  riportano un tasso di preservazione della funzione erettile dipendente
dall'età:  62% di pazienti con funzione erettile conservata  sotto i 50 anni di età, il 47% tra i
50  e i 60 anni e il 20% sopra i 60 anni. [29]
In pazienti con pre-esistente deficit erettile oppure in pazienti con neoplasia vescicale o
prostatica  localmente  avanzata,  può essere eseguita  una tecnica  non nerve-sparing,  con
ampia escissione dei fasci vascolonervosi. 
Taluni propongono tecniche prostate-sparing o prostate capsule-sparing con la finalità di
migliorare  il  tasso di  continenza  urinaria  e  di  potenza  sessuale.  Il  vantaggio  di  questo
approccio consiste nell’evitare  i  fasci  vascolo-nervosi lateralmente e lo sfintere  uretrale
striato a livello dell’apice prostatico. Si dovrebbe usare massima attenzione nel ricorso alla
tecniche prostate-sparing e dovrebbero essere fatte tutte le opportune valutazioni al fine di
ridurre al massimo il rischio oncologico. 
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Continenza
Nel valutare i risultati sulla continenza delle varie serie di pazienti trattati con cistectomia
radicale e neovescica ortotopica, devono essere tenute in considerazione diverse variabili
che  includono  l'età  e  il  sesso  dei  pazienti,  le  indicazioni  chirurgiche,  i  trattamenti
precedenti  (come  la  radioterapia  o  una  precedente  TURP)  e  la  tecnica  di  derivazione
urinaria utilizzata.
Sono inoltre cruciali la definizione data di continenza, le tecniche usate per raccogliere le
informazioni  (revisione  delle  cartelle,  intervista  telefonica  o  questionari  validati)  e  la
lunghezza del follow-up quando vengono comparate le varie serie riportate.
Osservazioni comuni a quasi tutti gli studi includono un graduale periodo di miglioramento
della continenza diurna tra il sesto e il dodicesimo mese dopo l'intervento e una persistente
incontinenza notturna  presente tra il 20 e il 50% dei pazienti. In una meta-analisi su 2238
pazienti con varie forme di neovescica, incontinenza diurna era riportata in media nel 13%
dei pazienti. I fattori di rischio per l'incontinenza diurna in questo studio includevano l'età>
65 anni, l'uso di segmenti di colon, e in alcune serie l'uso di tecniche non nerve-sparing.
[30]
Kessler et al in un analisi multivariata su 331 pazienti maschi dimostravano come il tempo
di recupero della continenza diurna fosse più rapido nei pazienti più giovani di 65  anni e in
quelli che erano stati sottoposti a tecniche nerve-sparing. [31]
L'incontinenza notturna rimane una delle sequele più invalidanti delle neovesciche, con un
tasso di incidenza dal 7 al 70% dei pazienti con un media  del 28% [30]. Le cause sono da
ricercarsi   nella  mancanza  di  un feedback neurologico  e  del  diminuito  tono sfinteriale
durante la notte.
Similmente alla continenza diurna la continenza notturna migliora con l'aumentare della
capacità  della  neovescica  e la diminuzione della  capacità  assorbitiva della  muscosa  col
passare del tempo. [32]
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Istruendo il paziente a svuotare completamente  la neovescica prima di andare a letto e a
svegliarsi due o tre volte durante la notte con l'aiuto di una sveglia può aiutare a ridurre
alcuni dei problematiche correlate all'incontinenza notturna.
Diversi studi hanno messo in evidenza come la continenza notturna possa migliorare sino a
24 mesi dopo la chirurgia. [33;34] 
Una  diminuita  sensibilità  dell'uretra  sembra  avere  un  ruolo  nella  patogenesi
dell'incontinenza dopo cistectomia radicale e derivazione con neovescica ortotopica.   E'
stato  suggerito  che  la  sensazione,  consapevole  o  meno,  di  perdita  di  urine  nell'uretra
membranosa possa nella normalità produrre un riflesso o una contrazione volontaria con
aumento del tono dello sfintere uretrale esterno. [35]
Questo  meccanismo  può  essere  compromesso  in  alcuni  pazienti  con  una  derivazione
ortotopica. Può inoltre diminuire con l'età e questo può in qualche modo contribuire con la
diminuzione della continenza in alcuni individui dopo ricostruzione ortotopica.[36,37].
La valutazione e il trattamento dell'incontinenza urinaria dopo derivazione con neovescica
ileale ortotopica dovrebbe essere procrastinato a quando  la neovescica ha avuto il tempo di
ampliarsi. Questo avviene dai 6 ai 12 mesi dopo l'intervento chirurgico. [34;38]
Ritenzione urinaria
Uno svuotamento vescicale incompleto o la ritenzione urinaria sono stati riportati in una
percentuale dei pazienti sottoposti a derivazione con neovescica ortotopica dal 4 al 25% ed
è più comune nelle donne che negli uomini. [30,39]
Stein et al riportano che il 25% di 209 pazienti con una tasca ileale richiedevano almeno
occasionalmente cateterizzazione intermittente (il 20% degli uomini e il 43% delle donne).
[40]
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I pazienti con svuotamento incompleto possono presentarsi con ritenzione urinaria acuta
ma più spesso si presentano con infezioni ricorrenti o con l'insorgenza di un'incontinenza
da rigurgito.
Talvolta la diagnosi è incidentale per il riscontro di un serbatoio sovradisteso all'imaging.
Lo sviluppo della ritenzione è spesso un evento tardivo e i tassi riportati sono pesantemente
influenzati dalla lunghezza del follow-up nelle varie serie.
I fattori di rischio includono l'uso di un segmento intestinale eccessivamente lungo  per
confezionare il serbatoio (>60 cm di ileo) e l'uso di procedure prostate-sparing o nerve-
sparing. [30,40,41]
Alcuni autori hanno suggerito che abbia un ruolo il punto in cui viene eseguita l'anastomi
uretrale nella neovescica. [42]
Bisognerebbe sottoporre i pazienti con ritenzione urinaria a cistoscopia ed eventualmente
espolarzione vaginale per escludere una ripresa locale di malattia.
La  ritenzione  si  gestisce  con  l'autocateterismo  intermittente.  [30]  L'intervento
farmacologico  non  migliora  lo  svuotamento  vescicale.  Alcuni  autori  suggeriscono  una
incisione endoscopica dell'anastomosi in pazienti ritenzionisti in cui la causa patogenetica
sarebbe un flap di mucosa che causa ostruzione. [42]
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Pregressa chirurgia e derivazione ortotopica
La chirurgia  pelvica e addominale rappresentano un difficoltoso campo di prova per il
chirurgo che deve confezionare un serbatoio ortotopico.
Il paziente con pregresse resezioni intestinali multiple può essere a rischio di sviluppare
diarrea cronica o anche una sindrome dell'intestino breve dopo un'ulteriore resezione di 45-
60 cm di ileo.
In questi  pazienti  alternative  alla  diversione ortotopica  quali  una neovescica  sigmoidea
dovrebbero essere prese in considerazione.
Generalmente  una  pregressa  resezione  intestinale  deve  essere  gestita  con  una  accurata
dissezione di tutto il piccolo intestino che deve essere liberato da ogni aderenza  prima
della derivazione e deve essere identificata la sede della pregressa anastomosi. Se possibile
sarebbe  preferibile  smontarla  e  utilizzare  quel  segmento  per  la  derivazione  ortotopica
piuttosto che scegliere un nuovo sito per evitare la devascolarizzazione intestinale.
Nei pazienti che sono stati sottoposti precedentemente a prostatectomia radicale  si può
avere  una particolare  difficoltà  nella  dissezione  attorno all'uretra  prossimale  nella  sede
della pregressa anastomosi vescico-uretrale.
Lo stato di salute dell'uretra prossimale può essere stabilito al momento della chirurgia e in
pazienti selezionati può essere ottenuta una continenza accettabile. [43] 
Generalmente  un paziente  continente  dopo RRP ha  buone probabilità  di  avere  risultati
funzionali  accettabili  con  neovescica.  Esistono  comunque  pochi  casi  in  letteratura  che
illustrano i risultati  funzionali  in pazienti  sottoposti  a derivazione con neovescica ileale
ortotopica dopo prostatectomia radicale.
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SCOPO DELLO STUDIO
L'impiego diffuso della prostatectomia radicale come gold standard per il trattamento del
carcinoma della prostata clinicamente localizzato e gli ottimi risultati  sia oncologici  sia
funzionali di questa procedura hanno contribuito a creare un'ampia popolazione di pazienti
che  sono  a  rischio,  nel  corso  della  loro  vita,  di  sviluppare  un  carcinoma  vescicale
potenzialmente meritevole di  trattamento radicale.
La  cistectomia  radicale  in  questi  pazienti  diventa  una  procedura  complessa,  poiché  i
cambiamenti indotti dalla precedente prostatectomia aumentano potenzialmente il rischio
di danneggiamento delle strutture pelviche deputate alla continenza urinaria e alla funzione
erettile, con risultati funzionali subottimali.
Quindi  la  scelta  della  derivazione  urinaria  da  utilizzare  in  questi  casi  è  spesso  molto
controversa e la sostituzione con neovescica ileale ortotopica viene riservata a un numero
molto limitato di pazienti. [43,44,45,46]
Scopo di questa tesi è riportare i risultati oncologici e funzionali in una serie di pazienti
trattati con cistectomia radicale e sostituzione con neovescica ileale ortotopica dopo essere




Durante il periodo tra il 2009 e il 2011 quattro pazienti con età compresa tra i 62 e i 72 anni
(mediana  67 anni)  che  erano stati  sottoposti   a  prostatectomia  radicale  retropubica  per
adenocarcinoma prostatico da 27 a 104 mesi prima (mediana 45 mesi), sono stati trattati
con  cistectomia  radicale  e  sostituzione  con  neovescica  ileale  ortotopica  sec.  Studer
nell'Inselspital di Berna e nell'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Pisa [TAB.1]
.
Il referto istologico relativo all'adenocarcinoma prostatico era pT2bN0M0 Gleason score 6
nel  primo  caso,  pT2cN0M0 Gleason score  5  e  6  nel  secondo e  nel  terzo  paziente   e
pT3bN0M0 Gleason score 7 nel restante caso.
I pazienti non sono stati sottoposti a radioterapia pelvica né prima né dopo la cistectomia
radicale.
L'esame istologico definitivo relativo alla cistectomia radicale ha messo in evidenza  un
carcinoma uroteliale non muscolo invasivo di alto grado nei primi tre casi e un carcinoma
uroteliale muscolo-invasivo nel restante caso. 
Tre pazienti  erano affetti  da diabete  mellito di tipo II e un paziente aveva comorbidità
vascolare.
Dopo la RRP i primi tre pazienti erano completamente continenti (0 pad) sia di giorno che
di notte, mentre il quarto paziente presentava stress incontinence di grado I. 
Prima della RRP non era stata valutata la validità dell'erezione; dopo la RRP i tre pazienti
diabetici  erano  tutti  in  grado  di  avere  un  rapporto  sessuale  con  l'utilizzo  di  iniezioni
intracavernose di alprostadil, il paziente con malattia vascolare aveva DE non responsivo
ad alprostadil.
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Durante la cistectomia radicale  a discrezione del chirurgo in due casi è stata estesa la
linfedenectomia pelvica già eseguita durante la RRP,  rimuovendo rispettivamente ulteriori
17 e 22 linfonodi, risultati negativi. 
La  cistectomia  radicale  è  stata  eseguita  in  maniera  discendente,  la  giunzione  vescico
uretrale  è  stata  isolata  tramite  un'accurata  dissezione  retropubica  e  sezionata.  La
sostituzione  con  neovescica  ileale  ortotopica  è  stata  eseguita  con  la  tecnica
precedentemente descritta. [27]
Le  complicanze  perioperatorie  sono  state  classificate  secondo  il  sistema  modificato  di
Clavien. [47]
La continenza urinaria e la potenza sono state definite come precedentemente riportato e
sono state valutate a 24 mesi di follow-up dopo la cistectomia radicale. [31,48]
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RISULTATI
Il tempo operatorio variava tra i 360 e i 420 minuti e la perdita stimata di sangue tra i 400 e
i 1,000 ml. 
Durante  l'intervento  in  un  paziente  è  stata  procurata  una  piccola  lesione  del  retto
prontamente  suturata  con  punti  di  sutura  staccati  3-0  (complicanza  di  grado  3b  sec.
Clavien) senza conseguenze nell'outcome post-operatorio. 
Un paziente  ha richiesto  la  trasfusione di  un'unità  di  emazie  concentrate  (grado 2 sec.
Clavien) 
Nel  post-operatorio un paziente  ha sviluppato  polmonite  (grado 2 sec.  Clavien)  che ha
prolungato la durata dell'ospedalizzazione di 3 giorni.
L'ospedalizzazione variava  tra i 14 e i 22 giorni (mediana 17,25 giorni).
Un paziente è stato studiato con esame video-urodinamico prima e dopo la cistectomia
radicale, documentando una diminuzione della lunghezza funzionale dell'uretra (da 33 a 15
mm) e della pressione massima di chiusura uretrale (da 38 a 17 cm H2O) [FIG.8]
La continenza urinaria era completa (0 pad) in un paziente, due usavano un pad per perdite
lievi, mentre uno era incontinente. Quest'ultimo ha sviluppato una stenosi dell'anastomosi
neovescico-uretrale  10  mesi  dopo  la  cistectomia  radicale,  successivamente  trattata  con
incisione endoscopica a freddo.  Il successivo impianto di Advance Male Sling dopo 13
mesi  non  ha  prodotto  un  significativo  miglioramento  della  continenza  ed  è  stato
programmato il posizionamento di un sfintere urinario artificiale. 
Tutti e tre i pazienti viventi continuano ad avere attività sessuale soddisfacente con l'uso di
iniezioni intracavernose di Alprostadil.
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Con un follow-up dopo la cistectomia radicale  che varia tra i 27 e i 42 mesi (mediana 29
mesi) un paziente è deceduto per progressione di malattia mentre gli altri tre pazienti sono
attualmente viventi e liberi da malattia. [TAB.1]
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1 67 69 pT2cN0GS6 si alprostadil pT1G3N0 DM 27 si si alprostadil Vivo, NEM
2 72 104 pT2bN0GS6 si alprostadil pT1G3N0 DM 29 no no alprostadil Vivo, NEM
3 62 45 pT2cN0GS5 si alprostadil pT1TisG3NO DM 48 si si alprostadil Vivo, NEM
4 70 27 pT3bN0GS7 Incontinenza da
stress  I
Impotente pT2TisG3NO MC 42 1 pad 1 pad ND DPM
DPM = Deceduto per la malattia; GS= Gleason score; MC= malattia cardiovascolare; ND= non disponibile; NEM= non evidenza di malattia
Fig.8 Caso  4  Profilo  pressorio  uretrale  dopo RRP (  a)  e  dopo cistectomia  radicale  e
derivazione con neovescica ortotopica ( b ), che dimostra una diminuzione da 33 a 15 mm
della lunghezza funzionale dell'uretra e da 38 a 17 cm H20 nella pressione massima di




L'uso diffuso del dosaggio del PSA come screening per l'adenocarcinoma prostatico ha
causato  una  migrazione  verso  uno  stadio  più  basso  alla  diagnosi  e  la  prostatectomia
radicale,  “open” o con approccio  laparoscopico  robot-assistito,  rappresenta  la  forma  di
trattamento più comune per il carcinoma prostatico clinicamente localizzato. [49,50]
Questi pazienti  hanno solitamente buoni risultati  funzionali  e vorrebbero mantenerli  nel
caso fosse necessario sottoporsi  ad ulteriore  chirurgia  per l'insorgenza di un carcinoma
vescicale.
La diagnosi di un tumore del tratto genito-urinario nei pazienti sottoposti a prostatectomia
radicale non rappresenta un evento eccezionale e le opzioni di trattamento devono tenere in
considerazione anche le ripercussioni sulla qualità della vita.
I  pazienti  che  sviluppano  un  carcinoma  muscolo-invasivo  della  vescica  dopo  la
prostatectomia radicale possono essere trattati  con radioterapia o con chirurgia radicale,
che rappresentano l'unica logica soluzione terapeutica anche per i carcinomi di alto grado
non muscolo-invasivi con multiple recidive.
La cistectomia radicale  dopo chirurgia prostatica può essere tecnicamente difficoltosa a
causa  delle  aderenze  che obliterano i  piani  di  clivaggio  anatomici  ed  esiste  un rischio
aumentato di procurare lesioni del retto o  di causare un insulto ai meccanismi deputati alla
continenza urinaria a livello del pavimento pelvico.
In considerazione di queste difficoltà il tipo di derivazione urinaria da preferire è ancora
dibattuto, e in letteratura esistono solo 29 casi riportati di sostituzione con neovescica ileale
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ortotopica  dopo  prostatectomia  radicale  retropubica  con  dati  disponibili  sui  risultati
funzionali. [TAB.2][43,44,45,46]
I risultati funzionali sono variabili con un tasso mediano riportato di continenza diurna >
50%, ma con un'alta incidenza di stenosi dell'anastomosi neovescico-uretrale in un alcuni
centri (67%). [45]
In nessuno studio ad oggi pubblicato è disponibile un follow-up a lungo termine e non sono
mai stai riportati i risultati di un valutazione urodinamica. 
La serie più numerosa pubblicata da Huang et al riflette l'esperienza di diversi chirurghi
che utilizzano diversi tipi di neovescica ileale ortotopica, il che può aumentare la variabilità
dei  risultati  perioperatori.  [46]  Sono  stati  inclusi  i  pazienti  con  carcinomi  localmente
avanzati  della vescica e in due casi è stato posizionato uno sfintere artificiale al tempo
stesso della cistectomia. 
Noi crediamo che l'indicazione alla neovescica ileale ortotopica dopo RRP debba essere
riservata  ai  pazienti  motivati  con  carcinoma  vescicale  a  rischio  basso  di  progressione
sistemica.
La  dissezione  della  giunzione  vescico-uretrale  rappresenta  il  tempo  più  difficile  della
procedura e solo dopo un'adeguata preparazione uretrale il chirurgo potrà decidere se può
procedere con il confezionameto del serbatoio ileale con sicurezza.
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Tabella 2 Risultati sulla continenza urinaria in serie pubblicate sulla CR e la derivazione con neovescica ileale ortotopica dopo PRR
Serie Pubblicate
(Primo Autore)
Pazienti valutabili per la
continenza urinaria
Pazienti con continenza diurna 
            
                   n                                         %
Tempo trascorso alla valutazione, 
mesi
Schuster, 2003 [43] 3 3 100 ND
Miotto, 2004 [44] 1 1 100 1
Jayram, 2010 [45] 6 2 33 ND
Huang, 2012[46] 19 11 58 12
Nostra serie 4 3 75 24
Totale 33 20 61
ND= Non disponibile
CONCLUSIONI
L'esperienza cumulativa di due centri  universitari  di riferimento che utilizzano la stessa
tecnica  chirurgica  sia  per  la  RRP che  per  la  RC e  sostituzione  con  neovescica  ileale
ortotopica 
suggerisce  che  dopo  la  prostatectomia  radicale  ci  sia  la  ragionevole  possibilità  di
mantenere  risultati  soddisfacenti  nei  pazienti  con  carcinoma  vescicale  sottoposti  a
cistectomia radicale e sostituzione con neovescica ileale ortotopica.
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